Just a black eye- the meeting between battered women and registered nurses by Leandersson, Petra & Norén, Johanna











ETT ÖGA BLÅTT 


















FÖRFATTARE Petra Leandersson 
Johanna Norén 





OMFATTNING 15 högskolepoäng 
HANDLEDARE Annika Janson-Fagring 






      ___________________________________________________________ 
Sahlgrenska akademin VID GÖTEBORGS UNIVERSITET Institutionen för vårdvetenskap och hälsa
                                                                                     
Titel (svensk):   Ett öga blått - sjuksköterskans  
   möte med den våldsutsatta kvinnan 
Titel (engelsk):  Just a black eye- the meeting between  
   battered women and registered nurses. 
 
Arbetets art:   Eget arbete, fördjupningsnivå I 
 
Program/kurs/kurskod/  Sjuksköterskeprogrammet, 180 poäng/ 
kursbeteckning:  Omvårdnad – Eget arbete/OM2240/SPN8 
 
Arbetets omfattning:  15 högskolepoäng 
 
Sidantal:   28 sidor 
 
Författare:   Petra Leandersson 
   Johanna Norén 
 
Handledare:   Annika Janson-Fagring 
 
Examinator:   Anna Forsberg 
 
___________________________________________________________________      
SAMMANFATTNING 
Mäns våld mot kvinnor i nära relationer är ett folkhälsoproblem och ett brott mot 
de mänskliga rättigheterna. I Sverige dör årligen över 15 kvinnor till följd av en 
mans våld. Mörkertalet på misshandlade kvinnor är stort. Många av de kvinnor 
som lever i en relation där de utsätts för våld, isoleras av sin partner. Hälso- och 
sjukvården kan därför komma att bli en av få kontakter med omvärlden som 
kvinnan har bredvid mannen. Den här uppsatsen fokuserar på den våldsutsatta 
kvinnans upplevelser av bemötandet i hälso- och sjukvården, samt vilka hinder det 
finns såväl för kvinnan som för sjuksköterskan att tala öppet om våld i nära 
relationer. En systematisk litteraturstudie genomfördes, där 12 artiklar granskades. 
Svaren resulterade sedan i ett PM och en modell tänkt att användas av 
sjuksköterskor som, i sitt arbete, kommer i kontakt med våldsutsatta kvinnor. 
Våldsutsatta kvinnor var inte nöjda med bemötandet de fick i hälso- och 
sjukvården. Sjuksköterskorna, å sin sida, kände sig obekväma att fråga om våld, 
eftersom de var oroliga att sådana frågor skulle förorätta kvinnan och för att de 
kände att de hade för lite kunskap om våldets dynamik och för knappa resurser för 
att kunna hjälpa kvinnan. Genom kunskap om våldets uppkomst, dynamik och 
konsekvenser ur ett genusperspektiv blir sjuksköterskan bättre förberedd att möta 
våldsutsatta kvinnor. Sjuksköterskan kan genom den kunskapen och genom att 
tillämpa Travelbees omvårdnadsteori skapa ett patientcentrerat möte, där patientens 
berättelse står i centrum. Utöver detta behöver sjuksköterskan verktyg i sitt arbete, 
vilka bör tillhandahållas av organisationen. Rutinmässig screening mot våld kan 
ses som ett sådant verktyg.  




Men’s violence against women is not only a public health issue but a violation of 
human rights. In Sweden, more then 15 women are killed annually as a result from a 
man’s violence. Most likely the number of women abused, is higher. A substantial 
amount of the women involved in a violent relationship are being socially isolated by 
their partner. Health department staff may therefore be one of few contacts that the 
woman has besides the man. This essay has focused on the experiences of abused 
women, in meeting with health department staff. Are there any barriers for women to 
talk about abuse with their nurse and are there any barriers for nurses to talk about 
violence with patients? A systematic literature review of 12 scientific studies was 
preformed. Abused women had a bad experience of the health care when it came to 
talking about violence. The nurses felt uncomfortable with asking patients about 
abuse, because they felt such questions might offend the women. The nurses also felt 
that they lacked knowledge regarding the complexity of the violence and also that 
they did not have enough means to help the women. The result of the literature 
review was used to form a model and a P.M. for nurses to use when caring for 
abused women. Knowledge about why violence happens as well as about its 
dynamics and consequences, from a gender perspective, enables the nurse to be well 
prepared in meeting abused women. The nurse will, through that knowledge and by 
using Travelbees model of caring, create a patient centred encounter, where the 
patients narrative is in focus. Besides this, the nurse need tools to perform her/his 
work. These tools should be provided by the organization. Routine screening could 
function as such tool.     
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INLEDNING 
Våld i nära relationer skiljer sig mycket från annat våld eftersom det syftar till att 
skapa intimitet genom att våldsutövaren genom att bruka våld ämnar binda den andra 
personen till sig. I denna uppsats beskrivs nära relationer som intima 
kärleksrelationer, parrelationer som ingåtts i samförstånd mellan två människor. 
Begreppen jämställd, som syftar till att förklara relationen mellan kön, och jämlik, 
som syftar till allas lika värde, är återkommande i uppsatsen.   
 
I Sverige misshandlas 25 000 kvinnor varje år av en man de har eller har haft en nära 
relation med och 17 kvinnor dör till följd av våldet (1). Mörkertalet är dock stort.  
WHO och FN beskriver våld mot kvinnor som ett stort folkhälsoproblem och som ett 
brott mot mänskliga rättigheter (2). Våld i nära relationer förekommer såväl i 
samkönade relationer, som i tvåkönade. Vanligast är dock att det, i en nära relation, 
är en man som slår en kvinna (3). Det är viktigt att ge ljus över våldets verkan i alla 
relationer, såväl samkönade som tvåkönade, då mönstren för våldets uppkomst är 
desamma. Oavsett våldets arena syftar det till att befästa en redan existerande över- 
och underordning i parrelationen. En ordning som återses i samhället i stort.  
  
Trots lagar mot kvinnovåld och våld i hemmet kommer en av tre kvinnor i Sverige 
någon gång leva i en relation där de blir utsatta för våld. Detta kan förklaras med att 
samhället inte är jämställt. Män är överordnade kvinnor. Våld är det mest extrema 
uttrycket för denna maktobalans. Våld är en makt- och kontrollhandling, där varje 
del av kvinnans liv kontrolleras och många kvinnor som lever i våldsamma relationer 
isoleras, och isolerar sig. Med tilltagande isolering minskar spegling utifrån vilket 
leder till att maktutövande och våld normaliseras. Kvinnan internaliserar mannens 
värderingar. 
 
I enkätundersökningen Slagen Dam (4) från 2001 intervjuades 7000 kvinnor om sina 
erfarenheter av våld. Undersökningen visar att våldsutsatta kvinnor söker vård i 
större utsträckning jämfört med kvinnor utan våldserfarenhet. Det finns samband 
mellan våld och fysiska samt psykiska besvär. Kvinnor som blivit utsatta för 
misshandel i sina relationer är ofta angelägna om att dölja det som skett eftersom de 
är rädda för repressalier från mannen om hans handlingar förs i ljuset och för att de 
ska bli bemötta med en fördömande attityd från exempelvis hälso- och sjukvården 
(5). Misshandlade kvinnor bär redan på en tung skuldbörda och det är därför viktigt 
att de verksamma inom hälso- och sjukvården har kunskap om detta i mötet med den 
misshandlade kvinnan. Kontakt med hälso- och sjukvården kan bli en av kvinnans få 
kontakter med andra och därför är det av stor vikt att sjuksköterskan är observant och 
ställer frågor om våld. Det bemötande den misshandlade kvinnan får på sjukhuset 
eller i primärvården kan komma att bli avgörande för hennes fortsatta agerande. 
 
Personal inom hälso- och sjukvården är dåliga på att uppmärksamma kvinnor som 
utsätts för våld (6). Det krävs mod för kvinnan att uppsöka en myndighet, såsom 
hälso- och sjukvården, men det krävs även mod för sjuksköterskan att ställa raka 
frågor angående våld riktat mot patienten. Uppmärksammande från hälso- och 
sjukvården ger inte bara humana och ekonomiska vinster utan får även juridiska 
konsekvenser då sjuksköterskan är en myndighetsperson, vars ord väger tungt i 
rätten. För att sjuksköterskan ska ställa frågor om våld krävs strukturer och 
handlingsplaner för hur, när och till vem frågorna skall ställas. Bör sjuksköterskor 
ställa frågor om våld systematiskt till alla kvinnor som söker vård, alltså ”screena” 
för att upptäcka våld i nära relationer? Den här uppsatsen utgår från ett 
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patientperspektiv, där patientens upplevelse av bemötandet i hälso- och sjukvården 
sätts i fokus samt vad som hindrar sjuksköterskan från att tala om våld. Vi har valt att 
fokusera på mäns våld mot kvinnor i heterosexuella relationer. Vår förhoppning och 
tro är dock att resultatet kommer vara lika applicerbart i samkönade relationer som i 
tvåkönade. Med resultatet som grund vill vi arbeta fram riktlinjer för sjuksköterskor 
att använda i mötet med kvinnor som blivit utsatta för våld. 
BAKGRUND 
För ett professionellt bemötande av våldsutsatta kvinnor behöver sjuksköterskan 
känna till de lagar som reglerar hans eller hennes arbete, samt ha kunskap om vad 
våld är och hur dess uppkomst kan förklaras och förstås.  
Analysen av uppsatsens resultat kommer att utgå från fyra teorier, som var och en 
bidrar till förståelse av problemet på dess olika nivåer:   
• Genussystemet för samhällelig förståelse  
• Våldets normaliseringsprocess för förståelse av den psykologiska 
nedbrytningsprocess som den våldsutsatta kvinnan går igenom  
• Symbolisk interaktionism som förklaringsmodell om hur människan blir till 
genom relationer med andra   
• Travelbees omvårdnadsteori som grund för mötet mellan sjuksköterskan och 
den våldsutsatta kvinnan.  
Lagar 
Såväl internationellt som nationellt har man de senaste åren i högre grad än tidigare 
lyft frågan om våld mot kvinnor. Internationellt kan detta ses i den deklaration om 
avskaffande av våld mot kvinnor som FN: s generalförsamling antagit och i Sverige 
bland annat i nya propositioner och lagar. Även hälso- och sjukvården regleras av 
lagar.  
Internationellt 
FN: s kvinnokonvention från 1979 saknar helt förbud mot kvinnovåld (7). Under 
1990-talet tog dock många stater ställning mot kvinnovåldet. FN: s 
generalförsamling antog 1993 Deklarationen om avskaffande av våld mot kvinnor. 
Under kvinnokonferensen i Peking 1994 förklarade konferensens deltagare att: ”... 
våld mot kvinnor är en manifestation av historiskt ojämlika maktförhållanden mellan 
kvinnor och män, vilket lett till dominans över och diskriminering av kvinnor från 
mäns sida och utgjort hinder för en förbättring av kvinnors ställning” (8). 
Nationellt 
I regeringsformens andra kapitel finns bestämmelser om grundläggande fri- och 
rättigheter. Där framgår att lag eller annan föreskrift inte får innebära att någon 
medborgare missgynnas på grund av sitt kön, om inte föreskriften utgör ett led i 
strävanden att åstadkomma jämställdhet mellan män och kvinnor eller avser 
värnplikt eller motsvarande tjänsteplikt (9). Regeringen har i sin proposition 
Kvinnofrid pekat på att kvinnomisshandel är ett problem med många sidor och angår 
stora delar av samhället. Regeringen har genom införande av en lag mot brottet grov 
kvinnofridskränkning markerat att våld mot kvinnor i nära relationer är ett allvarligt 
brott. Kvinnomisshandel och grov kvinnofridskränkning är brott som faller under 
allmänt åtal, vilket innebär att polisen måste ta upp anmälan och att åklagare kan föra 
ärendet vidare även om kvinnan själv inte vill deltaga. Brottet kan ge från sex 
månader till sex års fängelse beroende på hur grovt brottet anses vara. Om personen 
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som blivit utsatt för brott blivit kränkt upprepade gånger av någon hon haft ett 
förhållande med, och därigenom fått en skadad självkänsla, räknas brottet som grovt 
(10). I november 2006 reviderades socialtjänstlagen (SoL), i syfte att ytterligare 
skydda barn som bevittnar våld av eller mot en närstående. Barn som bevittnar våld i 
familjen betraktas numera som brottsoffer. När det finns barn i familjen, har 
sjuksköterskan en skyldighet att polisanmäla även om kvinnan motsäger sig detta 
(11). Anmälan kan göras anonymt. 
Hälso- och sjukvården 
Alla har rätt till vård på lika villkor och vården skall ges med respekt för alla 
människors lika värde. Den som har störst behov skall ha förtur. Patienten skall ges 
individuellt anpassad information om sitt hälsotillstånd och om de metoder för 
undersökning, vård och behandling som finns (12). Enligt 14 kap. 2 § sekretesslagen 
kan personalen inom hälso- och sjukvården lämna uppgift till polis- och 
åklagarmyndighet angående misstankar om vissa allvarliga brott för vilket inte är 
föreskrivet lindrigare straff än fängelse i två år. Det finns inte någon skyldighet att 
anmäla och anmälan får inte göras utan kvinnans medgivande, om det inte finns barn 
som bevittnat våldet. Den misshandlade kvinnan måste få information om vad som 
händer efter en polisanmälan, vilka rättigheter hon har till stödperson, besöksförbud, 
skyddat boende och målsägarbiträde (13). 
Dokumentation 
I patientjournallagen ges bestämmelser om skyldigheten att föra patientjournal inom 
hälso- och sjukvården. Enligt patientjournallagen ska det, vid vård och behandling av 
patient, föras journal. Journalen ska hanteras på ett säkert sätt. Endast de personer 
som är direkt berörda av patientens vård ska ha tillgång till journalen. Vid fall som 
rör kvinnomisshandel kan det bli aktuellt att använda journalen vid rättegång och i 
försäkringsärenden. Det är därför av stor vikt att den är skriven på ett professionellt 
sätt (14). 
Vad är våld? 
Det finns en rad definitioner på våld, där FN: s och WHO: s är de mest vedertagna. 
Den samlade bilden av våld i nära relationer visar på att detta våld definieras som 
något mer än själva våldshandlingen. I FN: s deklaration om avskaffandet av våld 
mot kvinnor från 1993, finner man att våld mot kvinnor är en kränkning av kvinnors 
rättigheter och grundläggande friheter (8). Våld mot kvinnor definieras som:  
 
”Varje könsbetingad våldshandling som resulterar i eller sannolikt kommer resultera 
i fysisk, sexuell eller psykisk skada eller sådant lidande för kvinnor innefattande hot 
om sådana handlingar, tvång eller godtyckligt frihetsberövande, vare sig det sker i 
det offentliga eller privata livet” (8). 
 
Världshälsoorganisationen, WHO utgår från samma definition som FN och definierar 
i Violence Against Women: A Priority Health Issue från 1997 (15), våldet som: 
 
"Fysiskt aggressiva handlingar, psykisk misshandel, påtvingat samlag eller andra 
former av sexuellt tvång, och olika former av kontrollerande beteende så som att 
isolera en person från familj och vänner eller att begränsa tillgängligheten till 
information och hjälp" (16).  
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Definitionen visar på att våld i nära relationer är mer komplext än det fysiska våldet. 
Det finns flera teoretiska modeller som visar på våldets komplexitet. Makt- och 
kontrollhjulet, framtaget av Domestic Abuse Intervention Project, är en välanvänd 
modell inom våldsforskning. Se Bilaga 1. WHO belyser även våld mot kvinnor som 
ett folkhälsoproblem och som ett brott mot de mänskliga rättigheterna (16). 
Våldets orsaker: Att förklara och förstå våldets uppkomst 
Det finns många olika teoretiska förklaringar till varför män slår kvinnor, allt från 
individuella förklaringar till psykologiska och sociala. För att kunna förstå och 
analysera våldets uppkomst krävs det en kombination av en rad olika teorier (3). 
• Individnivå: Med detta perspektiv förklaras mannens våld som 
patologiskt. En man som slår har individuella egenskaper och bär på 
traumatiska upplevelser som gör att han blir våldsam   
• Strukturell nivå: I denna förklaringsmodell kopplas mäns våld mot 
kvinnor samman med en samhällsorganisation som underlättar för 
enskilda män att bruka våld mot kvinnor. Exempel på detta kan vara 
mönster i familjen, synen på tonårsdöttrars, respektive tonårssöners 
sexualitet, vilka förutsättningar män och kvinnor förväntas ha/och faktiskt 
har på arbetsmarknaden eller vilken möjlighet småbarnspappor, 
respektive småbarnsmammor, har att satsa på karriären  
• Kulturell nivå: bygger på förståelseramar, normer och värderingar som 
kan tjäna som ursäkter för våld.  
 
Att förklara våldets uppkomst enbart med individnivå som utgångspunkt gör att 
våldet bagatelliseras. Det blir med ens omöjligt att se våld mot kvinnor som ett 
samhällsproblem och som ett folkhälsoproblem. Att enbart förklara våld med den 
andra och den tredje förklaringsnivån riskerar att frånta den individuella 
våldsutövaren det personliga ansvaret för sina handlingar. Handlingarna läggs då 
utanför honom själv och han blir ett offer för en, av samhället och kulturen pådyvlad, 
mansroll. Det är viktigt att inte låsa sig vid en allt för snäv förklaringsmodell vid 
analys av våldets uppkomst. Kombinerat ger de tre teorierna en möjlighet att förstå 
våld som att det är individen själv som väljer att slå, men att omgivningsfaktorer 
underlättar, förklarar och ursäktar beteendet (3).  
Genussystemet 
Hirdman försöker med genussystemet svara på frågan hur det kan komma sig att 
kvinnor generellt, geografiskt och historiskt har ett socialt lägre värde än män.  
Genussystemet ska förstås som en dynamisk struktur, ett system och en beteckning 
på ett ”nätverk” av processer, förväntningar och föreställningar som genom 
samverkan med varandra ger olika slags mönstereffekter och en regelbundenhet över 
tid och rum. Genussystemet är alltså en ordningsstruktur av kön (16).  
 
Begreppet genus har Hirdman hämtat från engelskans gender. Gender användes i 
amerikansk och engelsk kvinnoforskning och förklarades som ”gender is/…/ the 
social category imposed upon a sexed body” (17 s. 196). Med införandet av ordet 
genus i svensk kvinnoforskning vill Hirdman analysera skillnaden mellan könen som 
ett socialt fenomen. Genus beskriver det socialt konstruerade könet, men har 
ytterligare en dimension, i att det kan användas för att beskriva maktrelationen 
mellan könen. Tidigare talades det, i kvinnoforskningen, om ”mansroll” och 
”kvinnoroll”. Dessa roller utgjordes av stereotyper, baserade på det biologiska könet 
och tillskrevs utifrån det olika attribut för vad som ansågs typiskt för män respektive 
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för kvinnor. Genusbegreppet är en utveckling av könsroller, eftersom det syftar till 
att beskriva hur könsskillnader konstrueras i social interaktion och dessutom hur 
dessa skillnader förhåller sig till varandra, makt(o)balansen mellan dem. 
Maktrelationen och de sociala processer och strukturer som formar ”han” och ”hon” 
som de ”bör” vara och även i en inbördes ordning dem emellan, ligger inte bara till 
grund för alla andra sociala ordningar utan har även en starkt normativ och 
identitetsformande verkan (17).  
 
Genussystemet består av två bärande bjälkar, två principer, som bär upp hela 
systemet (16). Den första är åtskiljandets princip, även kallad dikotomin eller 
isärhållandets logik. Med detta menar Hirdman att hon och han inte bör blandas. Han 
och hon ska ha skilda uppgifter och verka på skilda områden. Denna princip har 
troligen sin förklaring i den biologiska skillnaden mellan man och kvinna, nämligen 
barnafödandet (17,18).  
 
Den andra principen är logiken om den manliga normens primat. Detta innebär att 
det män tänker, säger och gör får fungera som norm för det mänskliga. Logiken 
mellan de två bärande bjälkarna förklarar Hirdman som att åtskiljandet i sig skapar 
en hierarkisk ordning (16). Åtskiljandet av könen tvingar fram ett förhållningssätt till 
dem som två olika och detta leder automatiskt till en rangordning (17). Det är alltså 
genom isärhållningens princip som den manliga normen legitimeras. Att se män och 
kvinnor som två väsensskilda slag leder till att de rådande maktförhållandena 
legitimeras och detta, underminerar demokratiskt tänkande. Hirdman menar att 
frågan om varför just mannen kommit att utgöra norm för det mänskliga är 
feminismens stora undran (16). 
Våldets normaliseringsprocess 
Våldets normaliseringsprocess är en teoretisk modell utformad av Eva Lundgren, 
professor i sociologi vid Uppsala universitet. Lundgren har forskat mycket kring våld 
och skapade begreppet våldets normaliseringsprocess för att förstå och förklara de 
mekanismer i misshandelsförhållanden som kom att ligga till grund för att kunna 
analysera våldsprocessen som en aktiv process för att konstituera kön. Lundgren 
menar att våld bör ses som en process i vilken gränser förskjuts och det tillsynes 
extrema börjar framstå som normalt (19). Våld kan inte förstås som ett enskilt 
fenomen utan måste ses som en del i ett kontinuum av övergrepp riktat mot en 
person.  
 
Normaliseringsprocessen är ett sätt att konstituera kön. I samhället finns normer för 
vad som anses manligt och kvinnligt. Normaliseringen av våld hänger intimt samman 
med dessa föreställningar. Manlighet representerar på många subtila sätt det 
överordnade och det som ges status och makt, medan kvinnlighet representerar det 
underordnade. Våld handlar således inte om artskillnad, utan om gradskillnad. Makt 
kan utövas på många sätt, såväl legitima som illegitima. Även om våld, i juridisk 
mening är illegitimt, kan det vara kulturellt legitimt. En man som slår, kan i vissa 
kulturella kontexter bli betraktad som mer ”manlig”. Våld kan av den anledningen 
anses som kulturellt normalt (19).  Undersökningen Slagen Dam visar att det inte går 
att hitta mönster som särskiljer misshandlare från andra män, gällande sociala 
faktorer som alkoholkonsumtion, social utsatthet, utbildning, arbete, födelseort, 
barndom eller personliga egenskaper (4). Våldsamma män kan alltså vara 
välfungerande i samhället beträffande de flesta sociologiska variabler. Män som slår 
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återfinns alltså i socialt normala sammanhang, varför våldet kan anses socialt 
normalt (19). 
  
I våldsprocessen skapar mannen kontroll över kvinnan genom att försöka hålla henne 
inom gränsen för hans uppfattning om kvinnlighet och därmed inskränks hennes 
person. I början av processen markeras gränserna subtilt och kan uppfattas som 
omsorg. Mannen förklarar sitt beteende med att han vill kvinnans bästa och skapar 
därmed en allt mer intim relation dem emellan. Fysiskt våld är en tydlig 
gränsmarkering, där mannen är i total kontroll. Våldet är en kontrollhandling som 
oftast sker i hemmet och mannen är den som styr när, mot vem och hur länge våldet 
ska pågå. Han har kontrollen. Våldet upplevs till en början som något oacceptabelt 
och avvikande för kvinnan, men kommer efterhand att upplevas som vanliga 
handlingar, något som hon förväntar sig i vardagen och slutligen till och med 
försvarar. Denna anpassning, menar Lundgren, är en direkt följd av det våld de 
utsätts för och måste ses som en aktiv strategi som kvinnorna använder sig av för att 
hantera våldet. Med utökat våld och tilltagande social isolering blir mannen kvinnans 
enda referensram och allt hon upplever går via honom. Detta gör att det han upplever 
som sant kommer bli sant även för henne. Kvinnan har då internaliserat mannens 
föreställningsvärld och mannens handlingar upplevs som normala inslag i vardagen 
(19). 
 
Ytterligare ett sätt att skapa kontroll och därmed makt över kvinnan är att isolera 
henne, vilket är vanligt förekommande i misshandelsrelationer. Även denna handling 
kan, till att börja med, förklaras med omsorg. Mannen förklarar att kvinnans 
aktiviteter, vänner och arbete tar tid från deras gemensamma tid. Mannen vill därmed 
befästa tvåsamheten. Allt eftersom processen fortgår, blir isolering större och 
mannen blir den enda person kvinnan har att förhålla sig till. Isoleringen tilltar 
parallellt med våldet och genom den uppnår mannen successivt kontroll över allt fler 
sektioner i kvinnans livsutrymme (19).   
 
Genom att växla mellan våld och värme uppnår mannen ytterligare kontroll över 
kvinnan. Kvinnan som är utsatt för våld kommer att känna tillgivenhet när våldet 
uteblir och personen, som vanligtvis slår henne, visar omsorg och värme. Därmed 
förstärks banden mellan mannen och kvinnan ytterligare. Denna växling mellan våld 
och värme gör att de gränser mannen satt upp internaliseras av kvinnan. Mannen blir 
en person som vill henne väl och den hon sympatiserar med (19).  
 
Med normaliseringsprocessen som teoretisk grund i arbetet med misshandlade 
kvinnor, väcks förståelse för misshandelns dynamik och att misshandeln förändrar 
kvinnan i grunden (20). Denna förståelse underlättar relationen mellan 
sjuksköterskan och den våldsutsatta kvinnan, då sjuksköterskan får en ökad insikt i 
kvinnans situation.  
Symbolisk interaktionism 
Det finns olika teorier om hur människans identitet formas. En av dessa är Meads 
teori om symbolisk interaktionism. Enligt den föds vi inte till dem vi är utan vi 
utvecklas över tid i interaktion med andra (21). Det är en ständigt pågående process, 
där sociala strukturer och sammanhang sätter gränser utan att fastställa beteendet. 
Kommunikationen är länken mellan människor i den sociala processen. För att 
mänsklig kommunikation skall vara möjlig krävs det, enligt Mead, att man kan sätta 
sig in i den andres ställe, vilket han kallar för rollövertagande. Genom att sätta sig in 
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i den andres tankesätt kan man föreställa sig vilka reaktioner ett visst beteende 
medför. Mead menar att vår självuppfattning formas av andras reaktioner på vårt 
beteende. All kommunikation, både verbal och icke verbal, är ett sätt att stimulera 
respons hos en annan individ. Det är genom att se den andres respons som vi 
värderar, medvetet och omedvetet, våra ord och handlingar (22). Detta kan även 
appliceras på en större grupps beteende, det vill säga gruppens normer. Detta sker 
genom ett övertagande av gruppens roll, vilket Mead kallar den generaliserade 
andre, samhället internaliserat i självet. Självet är uppdelat i ett I och ett Me där I är 
den delen som agerar och Me är hur signifikanta andra speglar I. De signifikanta 
andra är personer i individens närhet som är betydelsefulla för honom eller henne. 
Det är genom dem individen lär sig vad som är ”rätt” och ”fel” beteende i den 
aktuella situationen genom att se vilken respons de får (23). Symbolisk 
interaktionism kan tillämpas på könsmaktsordningen genom att män har 
internaliserat i Me att de har en större makt medan kvinnor har internaliserat en 
underordnad position (24). 
Travelbee och kommunikation 
Enligt Kirkevold (25), beskriver Travelbee, omvårdnad som det som händer i 
interaktion mellan sjuksköterska och patient. Omvårdnaden är enligt henne en 
mellanmänsklig process där sjuksköterskan skall hjälpa den sjuka att förebygga och 
bemästra sjukdom och lidande och finna en mening i det (25). 
 
Det individuella lidandet, och hur man som omvårdnadspersonal måste möta 
individen i hans/hennes lidande är fundamentalt för Travelbees teori. För att hjälpa 
den sjuka är det överordnat diagnos och objektiva bedömningar att som 
sjuksköterska utgå ifrån patientens upplevelse av sin sjukdom och sitt lidande. För att 
utöva god omvårdnad krävs det en god kommunikation mellan sjuksköterskan och 
patienten. Kommunikation pågår i alla möten, både verbalt och icke-verbalt, och är 
en process där man delar tankar och känslor med den andre (25). Det är genom 
kommunikation som sjuksköterskan lär känna patienten samt hjälper honom/henne 
att finna mening i lidandet. Patientens isolering kan antingen förstärkas eller 
förminskas med hjälp av kommunikation (26). Det krävs, enligt Travelbee, kunskap 
och känsla för att kommunikationen ska bli bra. Olika kommunikationsmodeller kan 
vara till hjälp men man bör inte enbart utgå från dem utan även från sin känsla i det 
enskilda mötet. Om man inte ser patienten som en individ kan det orsaka störningar i 
kommunikationen. Travelbee motsätter sig generaliserande begrepp som 
sjuksköterska och patient eftersom de utgår från ett bestämt mönster och det leder till 
att omvårdnaden inte blir utformad för den enskilda individen utan utifrån 
stereotypen av vad en patient och sjuksköterska är. En mellanmänsklig process är, 
enligt teorin, ett möte mellan konkreta personer, inte roller (25). Patienten och 
sjuksköterskan måste se att båda två har behov som tillgodoses genom relationen 
(26). Relationen utvecklas i fem olika faser: 
 
• Det första mötet då personerna har stereotypa föreställningar om, och 
förväntningar på, varandra. Man får en känsla för den andre. I denna fas är 
det viktigt att se förbi de förutfattade meningarna och se den unika individen 
utan krav och förväntningar, att se personen inte patienten  
 
• Framväxt av identiteter. Under denna fas utvecklas ett band mellan 
sjuksköterskan och patienten. Patienten ser sjuksköterskan som en person 
istället för en roll. Sjuksköterskan börjar få inblick i patientens problem. 
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• Empati beskriver Travelbee som en förmåga att förstå den andres tankar och 
känslor och sätta sig in i dennes situation och samtidigt se att det är två olika 
individer som möts. Empati är inget som utvecklas under tid utan uppkommer 
bara i ett möte där de som möts har liknande erfarenheter och en önskan att 
förstå den andre. Därför menar Travelbee att det är omöjligt för en 
sjuksköterska att känna empati för alla patienter hon/han möter. Empati 
förändrar relationen när den väl uppstått. 
  
• Sympatifasen uppstår när empati har uppstått. Det finns en önskan om att 
lindra lidande hos den andre. Sympati är en attityd som inte kan uppstå om 
det inte finns en närhet mellan parterna. Genom att dela den andres börda kan 
lidandet lindras. 
 
• Ömsesidig förståelse och kontakt uppstår när interaktionen mellan 
sjuksköterska och patienten utvecklats till en nära kontakt och det uppstår en 
förståelse för den andre. Parterna delar tankar och känslor och relationen blir 




Syftet med uppsatsen var att undersöka hur våldsutsatta kvinnor upplevde 
bemötandet de fick i kontakt med personal inom hälso- och sjukvården. 
 
Finns det hinder för den våldsutsatta kvinnan att prata om våld i kontakt med hälso- 
och sjukvården? 
 
Finns det hinder för sjuksköterskan att ta upp våld i mötet med patienter som kan ha 
utsatts för våld?  
 
Vilka åtgärder kan överbrygga dessa hinder?   
METOD 
Vid insamling av data användes en induktiv metod. Artikelsökning gjordes på 
databaserna CINAHL samt PubMed. Vid de första sökningarna användes sökorden 
”domestic violence” och ”women abuse”. Vid dessa sökningar påträffades begreppet 
IPV -”intimate partner violence” vilket används för att beskriva våld i nära relationer. 
Ytterligare sökningar gjordes därför med IPV som sökord. Sökningarna avgränsades 
med orden ”nursing” och ”barriers”. Två artiklar hittades med hjälp av manuell 
sökning. För resultat se tabell 1. Artiklarnas titlar granskades och därefter lästes 
abstrakt till de artiklar som verkade relevanta för uppsatsens frågeställningar. 
Relevanta artiklar skrevs ut och lästes i sin helhet. Ytterligare begränsningar i 
sökningarna var att artiklarna skulle vara vetenskapliga (peer reviewed), publicerade 
efter år 2000 samt vara gjorda i Sverige eller i länder som ekonomiskt och socialt 
liknar Sverige. Artiklarna skulle belysa kvinnans perspektiv, sjuksköterskans 
perspektiv och/eller åtgärder för att förbättra våldsutsatta kvinnors möte med vården.  
Artiklar som behandlade hela familjen valdes bort samt artiklar där kvinnorna hade 
ytterligare problem, exempelvis missbruk. Detta gjordes eftersom materialet annars 
hade blivit för omfattande. Datainsamlingen resulterade i 12 artiklar. 
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Dataanalys 
De utvalda artiklarna har granskats systematiskt utifrån studiens fyra 
frågeställningar. Svar på någon utav uppsatsens frågor, markerades med den aktuella 
siffran. Detta för att underlätta sammanställningen. Då ingen utav dessa 
frågeställningar har varit överordnad de andra var strävan att ha lika tungt underlag 
för alla fyra frågorna. Halvvägs in i litteratursökningen gjordes en sammanställning 
av insamlade artiklar som visade på att underlaget för uppsatsens andra fråga (hinder 
för kvinnan) var tunt varför sökningen kompletterades med ”women barriers”. 
Genom denna komplettering hittades två artiklar som belyste vad som hindrade 
kvinnor från att ta upp våld i möte med hälso- och sjukvården. Se tabell 1.  
 
Tabell 1. Översikt över sökord, och urval i litteraturstudie om våld mot kvinnor 
 









































Resultatet redovisas utifrån uppsatsens frågeställningar samt delas in i stycken som 
utgörs av de teman vi funnit återkommande i de granskade artiklarna. Dessa teman 
förklaras med de teorier som beskrivs i bakgrunden och kommer att resultera i en 
modell och ett PM som kan användas för att underlätta i mötet mellan hälso- och 
sjukvårdspersonal och den våldsutsatta kvinnan.  
Hur kvinnorna upplever bemötandet 
Våldsutsatta kvinnor känner sig mer missnöjda med hälso- och sjukvården än 
befolkningen i stort (27-29). De upplevde att de blev stressigt bemötta och 
negligerade (30). I flera artiklar framkom känslor av förnedring, skuld, bristfälligt 
stöd, att ingen talade om våldet och att kvinnornas problem förringades (27, 28, 30, 
31).  
Talar inte om våldet 
Kvinnorna i Yams studie uppgav att deras problem ”omgavs av tystnad” och ofta inte 
uppmärksammades alls i mötet med hälso- och sjukvården. Cirka 2/3 av de 
våldsutsatta kvinnorna som sökte vård hade inte pratat om misshandeln med sin 
läkare eller sjuksköterska (30). Personalen verkade ointresserade och bemötte 
kvinnorna opersonligt. De upplevde att personalen inom hälso- och sjukvården var 
obekväma med ämnet och att de därför inte tog upp det för vidare diskussion (28, 
29). Få av kvinnorna blev konfronterade med frågor om våld trots att tecken fanns 
där. I många fall där kvinnan själv talat om våldet, blev deras berättelser negligerade 
av personalen (27, 30).  
En anklagande attityd, ingen förståelse och bristfälligt stöd 
Kvinnorna uppgav även att personalen visade liten eller ingen förståelse för varför 
kvinnorna hade svårt att lämna sina män. De upplevde att personalen var frustrerad 
över deras val att stanna hos mannen (27, 31). Enligt Du Plat-Jones (31) upplevde 
många kvinnor att personalen var mer bekymrad över barnens välbefinnande än över 
att lösa problem kring våld. Flera studier visade att kvinnorna kände sig skuldbelagda 
och anklagade av hälso- och sjukvårdpersonal för att vara offer (27, 28, 32). Två av 
studierna, med syfte att undersöka kvinnors upplevelser av mötet med hälso- och 
sjukvården, visade att kvinnorna kände att de inte fick tillräckligt med stöd av 
personalen (28, 29). Personalen tog inte tag i deras problem och de erbjöd inte 
kontakt med annan hjälpande instans (27, 28). Detta upplevde kvinnorna som ett 
förringande av deras problem. De uppgav även att personalen visade medlidande på 
sådant sätt att de kände sig obekväma i situationen: en känsla av att någon ”tyckte 
synd om dem”, vilket upplevdes som förminskande (28).  
Tidsbrist 
Ytterligare känslor som framkom var att kvinnorna upplevde att de blev stressigt 
bemötta och att personalen tydligt visade att de inte hade tid för några längre samtal 
gällande problem i familjen (28-30). Personalens stressiga attityd fick kvinnorna att 
känna sig negligerade och att deras problem förringades. De upplevde att personalen, 
på grund av den stressiga attityden, visade brist på empati. Vidare uppgav 
respondenterna att de kände sig övergivna under tiden de väntade på sin tur att få 
vård (28).  
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Hinder för kvinnorna 
Partner hindrar och hotar dem 
Majoriteten av kvinnorna i två utav studierna uppgav att deras partner hindrat dem 
från att söka vård eller att han vägrat låta dem tala enskilt med läkaren eller 
sjuksköterskan. Det faktum att förövaren varit med när de sökt vård gjorde att 
kvinnorna själva inte kunde ta upp problemet med personalen på sjukhuset och inte 
heller svara sanningsenligt på frågor om våld (29, 30). Vidare visade flera studier att 
även om kvinnorna fick tala enskilt med en sjuksköterska eller läkare så vågade de 
inte tala om misshandeln eftersom de var rädda för repressalier från mannen (29, 30, 
33). 
Känslor som omger misshandeln 
I flera studier framkom att de känslor som omgav misshandeln utgjorde ett stort 
hinder för kvinnorna att prata om misshandeln när de sökte vård (27, 30, 31). De 
mest framträdande känslorna var skamkänslor, förnekande att misshandeln ägt rum 
och att de anklagade sig själva. Ytterligare faktorer som fungerade som hinder för att 
söka vård eller tala om våldet var de ambivalenta känslor kvinnorna hade till sin 
partner/förövare (30). I Du Plat-Jones studie (31) visade resultatet på att kvinnorna 
var rädda att splittra familjen om de berättade om våldet. Två studier visade att 
kvinnorna kände att de stod i känslomässig och/eller ekonomisk beroendeställning 
till sina misshandlare och att de därför inte tog upp misshandeln med sin 
sjuksköterska eller läkare (29, 30). En studie visade att kvinnor som levde 
tillsammans med en man som hade hög social status eller en ledande position i 
samhället, hade svårare att ta upp frågan om våld i mötet med sjukvården (27).  
Bemötandet 
Det bemötande kvinnorna fick i mötet med vården var också avgörande för om de 
tog upp frågan om våld eller ej. I Yams studie (29) uttrycktes hinder som rädsla att 
personalen skulle se ned på dem, inte bry sig om deras problem och upplevelser av 
att personalen var för stressade för att lyssna till deras berättelse. Olives studie (33) 
visade att orsakerna till att våldsutsatta kvinnor inte tog upp problemet i hälso- och 
sjukvården var oro för att inte bli tagna på allvar, att det var genant, att det skulle 
leda till att misshandeln polisanmäldes även om de själva inte ville det och vilka 
konsekvenser det i sådana fall skulle få för barnen. I två studier uppgav 
respondenterna att de kände misstro till att sjukvården skulle kunna förvalta det de 
berättade (27, 29). Respondenterna i Lutenbachts studie (27) talade om en osäkerhet 
kring konsekvensen av att berätta. De var rädda för bristande sekretess och de 
uttryckte oro för att polisen skulle komma med sirenerna påslagna och denna oro 
gjorde att kvinnorna drog sig för att avslöja misshandeln. Vidare uttrycktes rädsla för 
att deras problem bara skulle identifieras, men att de sedan inte skulle få mer hjälp. 
Direkta frågor visade sig också vara avgörande för om kvinnorna tog upp problemet 
eller ej (29, 33). Informanterna i Lutenbachts studie (27) uppgav att de inte ville ta 
upp problemet med våld i relationen, om de inte blev tillfrågade om det.  
Bristande kunskap 
Bristen på kunskap om vilka alternativ kvinnan hade om hon ville lämna sin man 
hindrade många kvinnor från att berätta. I två studier uttryckte kvinnorna att de 
tvivlade på att sjukvården kunde göra tillräckligt för att ta hand om dem, vilket 
gjorde att de avstod från att berätta. De uttryckte också att de inte hade någon 
kunskap om vilka resurser samhället kunde tillhandahålla för människor i deras 
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situation och att de därför inte såg någon mening med att berätta. Respondenterna 
talade även om en osäkerhet kring konsekvenserna av att berätta. Denna osäkerhet 
ledde till en känsla av förlorad kontroll över situationen, varför kvinnor avstod från 
att avslöja något om misshandeln (27, 29).  
Hinder för sjuksköterskan 
Personal inom hälso- och sjukvård ansåg sig ha för dålig förmåga att påverka 
kvinnors situation och valde därför att inte ta upp frågor om våld (34). Flera studier 
visade på att de faktorer som hindrade sjuksköterskor från att ta upp våld med sina 
patienter var tidsbrist, brist på enskildhet, osäkerhet kring hur de skulle ställa frågan 
och hur de skulle gå vidare med svaren, samt rädsla att kränka kvinnan genom att 
ställa allt för privata frågor (32, 34-36). 
Resursbrist 
I flera studier framkom att tidsbrist var ett av de största hindren att ta upp våld med 
patienter (31, 32, 35, 36). I en studie av Gutmanis et al. tillfrågades 1000 läkare och 
1000 sjuksköterskor om hur de identifierar och följer upp patienter som utsatts för 
våld. Faktorerna var bristfällig utbildning angående våld i nära relationer, tidsbrist 
och brist i organisationen gällande möjligheter att följa upp patienten på lång sikt 
efter att misshandeln identifierats (35). I Ellis studie ombads 101 legitimerade 
sjuksköterskor att ranka de faktorer som utgjorde de största hindren att ställa frågor 
om våld. Utöver brist på tid, uppgav de att det inte fanns något rum på sjukhuset där 
de kunde tala enskilt med kvinnan, som en av de viktigaste faktorerna till att de inte 
ställde frågor om våld (36).  
Dålig kunskap om hur man bemöter våldsutsatta kvinnor 
Respondenterna i flera studier uppgav att de helt saknade utbildning om våld i nära 
relationer (30, 36). I McCauleys studie uppgav både läkare och sjuksköterskor i 
slutenvården att de varken hade utbildning i eller någon erfarenhet av att identifiera 
våldsutsatta kvinnor eller hur man ställde frågor om våld. De visste inte heller hur 
man gick vidare med problemet efter att det uppmärksammats (30). Att inte veta vad 
som bör sägas och göras i situationer kring våld var en återkommande oro hos 
sjuksköterskorna i flera studier. Brist på erfarenhet att fråga om våld var ytterligare 
ett hinder (30, 32). På de arbetsplatser där det fanns utarbetade riktlinjer för 
bemötande av kvinnor som blivit utsatta för våld hade få sjuksköterskor tagit del av 
materialet (32). I Ellis studie (36) angavs även bristande kommunikationskunskaper 
hos sjusköterskor som en anledning till att de inte talade om våld med sina patienter. 
Dålig kunskap om våldets orsaker och dess dynamik  
Enligt Du Plat-Jones trodde många sjuksköterskor att det bara var män ur vissa 
sociala grupper som slår. Dessutom var det en spridd åsikt bland sjuksköterskor att 
våldet är en privat angelägenhet som bör lösas inom familjen (31). I Häggbloms 
studie (32) ansåg 62 % av sjuksköterskorna att alkohol och droger var den enda 
orsaken till fysiskt våld och 25 % uppgav kvinnans hjälplösa personlighet som 
enskild orsak till våld.  
Rädsla för att fråga och känsla av att förorätta kvinnan  
I flera studier framkom att känsla av maktlöshet i situationen, rädsla för sin egen 
säkerhet, rädsla att förorätta kvinnan och rädsla att förlora kontroll var starkt 
bidragande faktorer till varför sjuksköterskor inte ställde frågor om våld (31, 35, 36). 
Flera studier visade att såväl sjuksköterskor som läkare kände att det var obekvämt 
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att föra ett sådant känsligt ämne på tal och därför hellre avstod (30, 35). McCauley et 
al. studie visade dessutom att läkare och sjuksköterskor upplevde det mer pinsamt att 
ställa frågor om våld till patienter från högre socioekonomisk bakgrund och att detta 
fick dem att avstå (30). Vidare rådde det en rädsla hos hälso- och sjukvårdspersonal 




För att hälso- och sjukvårdspersonal ska kunna hjälp våldsutsatta kvinnor krävs det 
att de får utbildning om hur komplex situationen är för kvinnorna (27). Det är även 
av största vikt att sjuksköterskor har kunskap om vilka konsekvenser, såväl fysiska 
som psykiska, våldet kan få för kvinnan (35). En ökad kunskap om vilka alternativ 
det finns att erbjuda kvinnan är också något som lyfts fram samt samarbete mellan de 
olika instanserna (27). Att veta vilka psykologiska effekter våldet har för kvinnan, 
samt hur våld uppkommer är också en kunskap som sjuksköterskor måste ha. Genom 
adekvat utbildning stärks sjuksköterskans självtillit att klara av situationen. Hon/han 
kommer att känna sig mer förberedd inför mötet med våldsutsatta kvinnor och 
därmed mer bekväm att diskutera ämnet (32). I Gutmanis studie föreslogs åtgärder 
för att förbereda sjuksköterskor inför mötet med våldsutsatta kvinnor. Dessa var 
träning och rollspel samt samordning, det vill säga kontakt med annan personal på 
klinik och annan instans. Genom samordning stärks den professionella supporten och 
kunskapen om våld i nära relationer blir något som förankras i organisationen snarare 
än hos varje enskild individ som arbetar där (35). 
Samordning och information 
I Yams (29) studie ges som förslag att det borde finnas en utbildad ”våldsrådgivare” 
som tar hand om våldsutsatta kvinnor och till vilken personalen kan vända sig med 
frågor. Enligt Olive ökade antalet patienter som sökte hjälp i andra instanser om de 
fick information om att hjälp fanns att få och att de inte var ensamma i sin utsatthet 
(33). Vidare uppgav kvinnorna att de ville ha information om vilka alternativ som 
fanns efter det att de tagit upp sitt problem med sjukvården (29). Skriftlig 
information i form av broschyrer och planscher i väntrum med information om vad 
det finns för hjälp att få som våldsutsatt kvinna, ökar benägenheten att prata om våld 
med personalen (27). 
Skapa en förtroendefull relation – sjuksköterskan som patientens advokat 
Kvinnor som blivit utsatta för våld anger bemötandet hos hälso- och 
sjukvårdspersonalen som det viktigaste för att våga ta upp sitt problem. Genom att 
vara lyhörd och medkännande kan personalen skapa en relation med kvinnan som 
gör att hon vågar prata om våld. Genom en förtroendefull relation kan personalen 
stötta kvinnan att ta sig ur relationen med den misshandlande mannen. Kvinnan 
behöver stöd, men det är viktigt att saker sker i hennes takt samt att hennes beslut 
respekteras oavsett vilka de är (29).  
Screening 
Att screena för våld är något som lyfts fram i många studier som en bra metod för att 
hitta kvinnor som blir utsatta för våld (27, 37, 38). Att rutinmässigt fråga kvinnor om 
våld ger våldsutsatta kvinnor en möjlighet att berätta om sin situation. Rutinmässig 
screening ökar upptäckten av misshandel, men upptäckten i sig själv är inte en 
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indikator för ökad livskvalitet hos våldsutsatta kvinnor (27). Därför, menar Olive, 
måste sjuksköterskor följa upp sina frågor och hänvisa patienter till andra instanser, 
exempelvis kvinnojourer och socialtjänst (33). Det råder oenighet om vilka frågor 
som bör ställas vid screening. Enligt Peralta räcker det inte att enbart ställa frågor om 
säkerhet; till exempel ”känner du dig säker hemma”? Av de kvinnor som deltog i 
Peraltas studie angav 93 % att de kände sig säkra och av dem hade 43 % blivit utsatta 
för våld de senaste tre månaderna. Peralta menar att det måste ställas mer direkta 
frågor om våld till exempel ”har du blivit slagen” (37)? Detta sätt att ställa frågor får 
stöd i Olives studie (33).  
 
Enligt en undersökning som gjordes på vårdcentraler i Appalachia ville kvinnor som 
blivit utsatta för våld helst ha ett patientcentrerat bemötande från personalen. Den 
metoden utgår ifrån samtal med patienten där kvinnans funderingar och erfarenheter 
är det viktigaste. Sjuksköterskan måste lyssna aktivt på patientens berättelse. 
Problemet med den patientcentrerade metoden är att personalen måste vara bra på att 
tyda signaler på våld, en färdighet som inte alla besitter. Kvinnorna i studien tyckte 
att direkta frågor om våld var en metod som man borde undvika. För att komplettera 
den patientcentrerade metoden ansåg kvinnorna att man kunde använda frågor om 
känsla av säkerhet, spänningar i förhållandet och upplevelse av rädsla (38). Olive 
talar om att rutinmässig screening behövs för att upptäcka misshandel (33). Antalet 
upptäckta fall av misshandel ökar om det finns riktlinjer för hur man bemöter 
våldsutsatta kvinnor på kliniken och att sjukvårdspersonal dokumenterar skador hos 
kvinnor de möter (32, 33). Enligt Burges studie som undersöker kvinnors attityd till 
screening var majoriteten av icke-våldsutsatta kvinnor positiva till att bli tillfrågade. 
Detta återfanns även hos Olive (33, 34). Yam (29) poängterar vikten av att 
personalen ger tydlig information om att frågorna ställs till alla, vilket ökar chansen 
att våldsutsatta kvinnor känner sig bekväma att berätta om sin situation.  
Sammanfattning av resultat 
Våldsutsatta kvinnor är inte nöjda med det bemötande de får i hälso- och sjukvården. 
Stressigt bemötande och en fördömande attityd från hälso- och sjukvårdspersonalen 
är två faktorer som hindrar dem från att berätta för sjuksköterskan om sitt problem. 
Många av kvinnorna avstår även att berätta av rädsla för repressalier från mannen om 
han skulle få reda på att hon avslöjat misshandeln. Ytterligare faktorer till varför 
våldsutsatta kvinnor inte berättar om sina problem är att de har skuldkänslor och 
anklagar sig själva för misshandeln. Personal inom hälso- och sjukvården är dåliga 
på att uppmärksamma våldsutsatta kvinnor. De känner att de saknar adekvat 
utbildning att bemöta dem på rätt sätt och de har dålig kunskap gällande våldets 
orsaker och komplexitet. Många sjuksköterskor tror att våld är något ovanligt, som 
bara förekommer i vissa sociala grupper. Sjuksköterskor är rädda att förolämpa sina 




Uppsatsens ansats var att utgå ifrån studier gjorda i Norden. Denna ansats fick dock 
förkastas då vi inte fann några sådana studier. Istället begränsade vi oss till länder 
ekonomiskt och socialt lika Sverige. Resultatet är baserat på studier genomförda i 
USA, Finland och Storbritannien. Studier som beskrev kvinnor med allt för komplex 
problematik valdes bort, samt studier som berörde hela familjer. Detta gjordes för att 
begränsa uppsatsen. Sverige har i större utsträckning än USA, kommunalt 
finansierad sjukvård. Skillnader i hur ett lands sjukvård finansieras påverkar 
tillgängligheten till sjukvård för landets befolkning. Även bemötandet patienten får i 
hälso- och sjukvården kan påverkas av finansiären. Trots att dessa skillnader är 
viktiga att ha i beaktande anser vi att uppsatsens resultat är applicerbart i Sverige, då 
de känslor som är förknippade med misshandel är allmänmänskliga. Genom att söka 
allt för brett fick vi för många träffar i databaserna. När vi begränsade sökningarna 
med ytterligare sökord fick vi hanterbart många träffar. Metoden att välja artiklar 
efter titlar och abstrakt kan förfinas. Vi skulle ha kunnat begränsa sökningarna än 
mer. De studier vi fann genom denna metod var dock relevanta för våra 
frågeställningar. De studier vi fick genom manuell sökning var gjorda under förra 
decenniet, alltså egentligen inte tillräckligt aktuella. De var dock relevanta för arbetet 
så därför behöll vi dem. Studierna lästes upprepade gånger utifrån uppsatsens fyra 
frågeställningar. Upprepad läsning gjorde att vi fann ny information vid varje 
läsning. Svar på frågeställningarna markerades i varje studie, med den för frågan 
aktuella siffran. Genom detta systematiserades läsningen och underlättade 
sammanställningen av resultatet.     
Resultatdiskussion 
Redovisning av kunskapsläget 
Våldsutsatta kvinnor får inte tillräcklig hjälp av hälso- och sjukvården. Kunskaperna 
om hur man ska bemöta kvinnorna är bristfälliga och det saknas rutiner i 
organisationen för jämlikt bemötande. På många avdelningar finns det utfärdade 
riktlinjer för hur våldsutsatta kvinnor ska bemötas och vårdas, men det är få 
sjuksköterskor som tar del av dessa (32). Det finns hinder både hos den våldsutsatta 
kvinnan och hos sjuksköterskan för att kunna hålla en öppen dialog om våld. Våld 
anses fortfarande vara ett känsligt ämne och i många fall anses det dessutom vara en 
privat angelägenhet. Många sjuksköterskor är rädda för att ställa frågan om våld till 
sina patienter, då de anser sig ha bristfällig kompetens att ta hand om svaren (29, 31). 
Samarbete mellan olika hjälpande instanser och myndigheter är så gott som 
obefintlig. Detta leder till att sjuksköterskan känner att de berättelser som följer en 
fråga om våld kan bli dem övermäktiga. 
 
Våld är ett brott och våld mot kvinnor är ett brott sprunget ur icke jämställda 
förhållanden mellan män och kvinnor. Före detta justitieminister Leila Freivalds 
skriver i förordet till ”Mäns våld mot kvinnor” att åtgärder som på lång sikt ökar 
jämställdheten kan förväntas få följder även i brottsstatistiken (5). Att hälso- och 
sjukvårdspersonal har kunskap om samhällsstrukturen ur ett genusperspektiv är en 
sådan åtgärd. För att kunna hjälpa våldsutsatta kvinnor ur deras situation, krävs att 
personal inom hälso- och sjukvården har förståelse för att det som sker i hemmet är 
en avspegling av maktförhållandet i samhället. Denna förståelse innebär också att 
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föreställningar om att våldsutövande män bara finns i vissa sociala grupper och att 
våldsutsatta kvinnor är offer och viljesvaga, utsuddas. Detta kan i förlängningen leda 
till ett mer jämlikt bemötande från hälso- och sjukvården.  
   
Mycket av våldets uppkomst kan förklaras med könsmaktsordningen som teorigrund. 
Teorin ger en generell förklaring och förståelse för såväl mäns förtryck mot kvinnor, 
som till förtryckets beständighet och även till dess enskilda uttryck. Under senare år 
har forskare dock riktat kritik mot att könsmaktsordningen ger en allt för generell 
förklaring till våld. Ett stort problem med könsmaktsordningen som förklaringsgrund 
till våld är att perspektivet riskerar att frånta den misshandlande mannen hans 
personliga ansvar som förövare. Om kvinnomisshandel förklaras som ett generellt 
förtryck mot kvinnor förskjuts subjektet från mannen till samhällsstrukturen (5). 
Mannen blir då ”offer” för, en av samhället påtvingad mansroll, i vilken han tvingas 
leva upp till förväntningar om överordning. Hirdman kallar detta för genuskontrakt. 
Genuskontrakten begränsar oss från att frångå det kvinnliga och det manliga allt för 
mycket, eftersom dess normer, för hur vi ska vara, har så stor betydelse för vår 
identitet (16). Vi anser dock att det är viktigt att beakta att ett samhälle och dess 
strukturella ordning utgörs av individer och att varje individ har ett personligt ansvar 
för sina handlingar. För att nå målet om ett jämställt samhälle krävs insatser på 
individnivå, såväl som på samhällsnivå. Individen har ett ansvar att inte, på 
bekostnad av andra, utnyttja de fördelar och den makt som nuvarande 
samhällsstruktur möjliggör.  
 
I resultatet framkom att kvinnorna kände att deras problem förminskades och inte 
uppmärksammades av personal inom hälso- och sjukvården. Personalen ställde inte 
frågor om våld, var obekväma med ämnet och visade tydligt att de inte hade tid för 
några längre diskussioner, vilket uppfattades som bristande medkänsla och empati 
(27, 30). Upplevelserna om tidsbrist och att de var obekväma med ämnet återfanns i 
de faktorer som personal inom hälso- och sjukvården uppgav hindrade dem från att 
fråga. De var rädda för att förnedra kvinnan genom att ställa allt för privata frågor 
(31, 32, 35, 36). Att frågor om våld i familjen uppfattas som något privat kan 
förklaras med genussystemet. Att se våld i nära relationer som en privat angelägenhet 
utgör ett stort hinder i bekämpandet av det. Med könsmaktsordningen som perspektiv 
och förklaring till våld kan man förstå varför kvinnors problem tenderar att ses som 
privata medan mäns problem finns med på den politiska dagordningen. Mannen 
utgör norm för vad som är viktigt och för vad som bör diskuteras offentligt. För att 
bekämpa och förebygga våld i nära relationer krävs att hälso- och sjukvårdspersonal 
har kunskap och förståelse om samhällsstrukturen ur ett genusperspektiv och om de 
sociala möjligheter och hinder som könet medför. Sjuksköterskan är en 
myndighetsperson, anställd av staten, och på så sätt också en representant för staten. 
Att sjuksköterskan ställer frågor om våld har flera vinster, såväl på samhälls- som på 
individnivå. Dels kan det ses som ett led i politisering av våld mot kvinnor, då frågan 
gör att våldet uppmärksammas av en myndighet, dels är det viktigt för den utsatta 
individen att frågan ställs, eftersom våldets konsekvenser är så allvarliga.  
 
För att kunna hjälpa kvinnor som har blivit utsatta för våld i nära relationer måste 
hälso- och sjukvårdspersonal förstå hur dynamiken i ett sådant förhållande ser ut. 
Genom att sjuksköterskan har kunskap om våldets normaliseringsprocess kan den 
våldsutsatta kvinnans situation förstås bättre. Vi anser att kunskap om den 
psykologiska nedbrytningsprocess som en våldsutsatt kvinna går igenom är 
nödvändig, eftersom sjukvårdspersonal då kan bemöta kvinnan utan en fördömande 
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attityd. Det är viktigt att förstå att kvinnan är aktör i nedbrytningsprocessen. Att 
kvinnan underordnar sig sin misshandlande man och att hon stannar i relationen blir 
ett sätt för henne att kontrollera situationen. I den psykologiska nedbrytningsprocess 
som en våldsutsatt kvinna genomgår, förminskas hennes självkänsla och den sociala 
isoleringen ökar allt eftersom den psykiska och fysiska misshandeln fortgår. Hennes 
person förminskas och hon internaliserar som ett led i normaliseringen, mannens 
uppfattning om sig själv, vilket till slut gör att hon känner sig värdelös då hon 
begränsas socialt, känslomässigt och fysiskt. Genom att mannen, i ett våldsamt 
förhållande, isolerar kvinnan blir han hennes enda kontakt med omvärlden och 
därigenom blir hans handlingar norm, misshandeln blir en normal företeelse. Det är 
genom honom hon får sin självbild och han sätter gränser för vad hon ska tänka, 
känna och göra. På samma sätt som den psykologiska nedbrytningsprocessen kan 
förklaras med våldets normaliseringsprocess kan den sociala nedbrytningsprocessen 
förklaras med symbolisk interaktionism, vi blir till i mötet med andra (22). 
Sjukvårdspersonal kan hjälpa kvinnan genom att visa att det finns andra normer och 
värderingar i samhället än de som existerar i förhållandet. Kvinnan ges möjlighet att 
spegla sig i någon annan än mannen. Genom att påvisa andra alternativ till den 
nuvarande situationen kan sjuksköterskan göra stor skillnad. Information om olika 
kvinnojourer samt kontaktnummer till ett socialkontor eller dylikt kan vidga 
kvinnans fysiska och psykiska livsrum. De våldsutsatta kvinnorna i studierna beskrev 
att sjuksköterskor inte hade någon förståelse för varför kvinnan stannade i relationen 
och att de blev frustrerade över att hon valde att stanna kvar (27, 31).  Det är viktigt 
att uppbrottet från mannen sker i kvinnans takt och att sjuksköterskan har tålamod 
och förståelse för att kvinnan kanske stannar hos mannen. Risken finns att frågor om 
våld, om de ställs på ”fel” sätt vid fel tidpunkt, sätter alltför stor press på kvinnan och 
att det då uppstår en ”Romeo och Julia” -effekt. Banden mellan kvinnan och mannen 
stärks då ytterligare och det blir svårare att nå fram till kvinnan. Det krävs därför att 
sjuksköterskan har kunskap om när och hur kvinnan är som mest mottaglig samt om 
de ovan nämnda processer hon genomgår.    
 
När en våldsutsatt kvinna söker vård till följd av misshandeln är hon som mest 
mottaglig för hjälp. Om hon blir bemött på ett bra sätt kan det hjälpa henne att ta sig 
ur förhållandet. Kvinnorna i studierna beskrev bemötandet av sjukvårdspersonal som 
stressigt, att ingen lyssnade och att de fick bristfälligt stöd (28, 30, 31). Genom att 
sjuksköterskan skapar en förtroendefull relation med den våldsutsatta kvinnan och 
möter henne som individ kan hon våga berätta om sin situation. För att uppnå detta 
måste sjuksköterskan, enligt Travelbee, möta kvinnan i hennes lidande. Att inte utgå 
ifrån stereotypen av ”den misshandlade kvinnan” möjliggör att sjuksköterskan kan 
möta henne på individnivå och inte utifrån en roll baserade på fördomar. Primärt är 
det två människor som möts. Överordnat alla diagnostiska verktyg ska patientens 
historia användas för att förstå patientens situation. Travelbee menar att omvårdnad 
är en mellanmänsklig process där sjuksköterskan ska hjälpa den sjuka i sitt lidande 
och finna mening i det. Detta sker genom kommunikation (26). När de våldsutsatta 
kvinnorna själva fick välja vilken metod de ansåg vara bäst ur screeningsynpunkt, 
valde de den patientcentrerade metoden. Den utgår ifrån att sjuksköterskan ska 
lyssna på patientens berättelse, tolka vad som är patientens största problem och 
samtala om detta. Enligt Travelbee är detta själva definitionen på omvårdnad.  
 
Tidsbrist var det som många av sjuksköterskorna angav som hinder för att upptäcka 
och samtala om våld (29, 32, 35, 36). Detta kan delvis förklaras med 
könsmaktsordningen som teoretisk bakgrund och att kvinnors problem inte 
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prioriteras. Tid är dock inte det som avgör om ett möte är bra. Travelbee menar att 
möten inte måste vara långa, bara uppmärksamma. Det utvecklas ett band mellan 
sjuksköterskan och kvinnan där kvinnan ser sjuksköterskan som en person och inte 
som en roll. När det sker kan kvinnan börja berätta om våldet. För att nå fram till den 
våldsutsatta kvinnan krävs det att sjuksköterskan lyssnar aktivt och har 
kommunikationsfärdigheter. Travelbee menar att det är bra om sjuksköterskan 
behärskar olika kommunikationstekniker, men att förekomsten av empati och 
sympati individerna emellan är det viktigaste för att skapa en bra dialog (25).  
Screening  
Frågor om våld på rutin, riktade till alla kvinnor gör att fler misshandelsfall 
uppmärksammas och ökar chansen till en mer jämlik vård. Det är viktigt att 
kvinnorna vet att frågorna ställs till alla, då denna vetskap gör att de känner sig 
mindre utsatta och mer benägna att prata om sin situation. Rutinscreening underlättar 
även för sjuksköterskan, då hon/han kan ställa frågor om våld fördomsfritt. Det finns 
många olika sätt att ställa frågorna på, antingen inlindat eller rakt på sak. Gemensamt 
för de olika metoderna är dock vikten av att frågorna följs upp. Uppföljning kan 
göras antingen genom djupgående samtal eller genom hänvisning till annan 
hjälpande instans.  
Syfte med studien 
Vi har i denna uppsats undersökt hur våldsutsatta kvinnor upplever bemötandet i 
hälso- och sjukvården, samt vilka hinder som fanns såväl för kvinnan som för 
sjuksköterskan att ta upp våld för diskussion, vilket var uppsatsens syfte. Med 
kunskap om de våldsutsatta kvinnornas och sjuksköterskornas upplevelser utformad 
vi en modell och ett PM med konkreta åtgärder för att överbrygga de hinder som 
fanns i mötet mellan dem. Modellen ger en översiktsbild över de kunskaper 
sjuksköterskan behöver för att kunna möta våldsutsatta kvinnor på ett bra sätt och 
vilka organisatoriska förutsättningar ett bra möte kräver. (Se nedan). Målet är att 
modellen och PM:et ska kunna användas av sjuksköterskor på klinik.
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Sjuksköterskan 
Samhällsstrukturen - genussystemet 
Rådande maktobalans mellan könen 
Mannen som norm 
Kön är en social konstruktion 
Konsekvenser för den våldsutsatta 
Våldets normaliseringsprocess 
En psykologisk nedbrytningsprocess för kvinnan  
Kvinnan internaliserar mannens värderingar  
Kvinnan sympatiserar med förövaren – våldet blir normalt 
Svårt att bryta våldscykeln 
Mötet med den andra 
Symbolisk interaktionism 
Sjuksköterskan kan genom spegling hjälpa kvinnan 
Sjuksköterskan kan vara en signifikant andra och visa att det finns andra normer 
Omvårdnad - Travelbee 
-  Använd som ett verktyg i mötet 
- Tillämpa aktivt lyssnande 
- Skapa ett mellanmänskligt möte 
- Inta en fördomsfri attityd 
 
Det patientcentrerade mötet 
I det patientcentrerade mötet måste sjuksköterskan lyssna aktivt på patientens berättelse. Patientens funderingar och erfarenheter 
står i centrum för samtalet. Sjuksköterskan måste vara lyhörd och kunna tyda signaler på våld. En förutsättning för detta är 
kunskap om våldets uppkomst, dess komplexitet och dess konsekvenser för den utsatta. Sjuksköterskan måste även förstå att 
hon/han kan komma att bli en utav få kontakter som patienten har utanför förhållandet. Det är därför viktigt att sjuksköterskan 
skapar en förtroendefull relation med patienten och fungerar som en signifikant andra genom att visa på att det finns andra 
normer än de som finns i förhållandet.
Organisatoriska 
förutsättningar 
- Rutinmässig screening som bidrar till ett 
jämlikt bemötande 
- Resurser – möjlighet till utbildning och 
kollegialt stöd.  
- Möjlighet till avskildhet 
- Samverkan mellan olika myndigheter 
- Möjlighet att följa upp 
- Dokumentation 
- Stöd i organisationen beträffande 
polisanmälan av brott. 
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Tillvägagångssätt för sjuksköterskan i mötet med den våldsutsatta kvinnan 
Före mötet 
• Ha kunskap om dynamiken i ett våldsamt förhållande och hur kvinnan 
påverkas av att leva i en våldsam relation. Läs igenom de PM och riktlinjer 
som finns, om de finns, på din arbetsplats om bemötandet av våldsutsatta 
kvinnor.  
• Ta del av relevanta lagar om vilka skyldigheter du har som sjuksköterska i 
mötet med våldsutsatta kvinnor.  
• Se till att det finns ett rum i vilket du kan tala ostört med patienten.  
• Se till att du får prata enskilt med patienten. Mannen ska inte vara med.  
• Se till att det finns skriftligt material om våld i nära relationer och vilken 
hjälp det finns att få, som du kan ge till kvinnan. 
• Känner du dig osäker på hur du ska bemöta våldsutsatta kvinnor, tala med din 
chef om utbildning i ämnet.  
Mötet 
• Ställ frågor om våld. Exempel på hur du kan ställa frågan: 
”Många utav mina patienter har blivit utsatta för hot och våld i sina relationer. 
Hur har du det i din relation”?, ”Blir du slagen”?, ”Hur är det i familjen”? 
• Fråga om det finns barn i familjen och hur de mår. Informera om 
socialtjänsten och att du som sjuksköterskan har skyldighet att anmäla om det 
finns barn i familjen.  
• Lyssna och tro på kvinnans berättelse. 
• Tala om att den som slår henne gör fel.  
• Informera både muntligt och skriftligt om vilka alternativ kvinnan har till att 
gå vidare med problemet. Informera om vilken hjälp och vilket stöd som 
finns att tillgå. 
• Fråga om kvinnan vill polisanmäla händelsen. Uppmuntra till detta!  
• Om det finns barn i relationen – Anmäl misshandeln. Barn som bevittnar våld 
av och/ eller mot närstående är brottsoffer. 
• Dokumentera skadorna. Helst med fotografi.  
Efter mötet: 
• Dokumentera kvinnans berättelse i journalen.  
• Boka in tid för uppföljningssamtal.  
• Inta en icke-fördömande attityd om kvinnan väljer att stanna kvar i relationen 
• Låt kvinnan ta itu med problemet i sin egen takt. Pressa henne inte.  
 
Föreslå gärna att det ska finnas en person på din arbetsplats som är extra insatt i 
problematiken kring mäns våld mot kvinnor, en våldsrådgivare.  
Om du vill veta mer om mäns våld mot kvinnor i nära relationer och vilken hjälpande 
information du kan ge till dem, så kan du gå in på följande hemsidor: 
 
• Sveriges kommuner och landsting har utarbetat en kunskapsöversikt om mäns 
våld mot kvinnor i nära relationer, som är tänkt att inspirera och vägleda i 
arbetet mot mäns våld mot kvinnor. Du kan beställa kunskapsöversikten på  
telefonnummer: 020-31 32 30, fax: 020-31 32 40, e-post: 
order@kommentus.se eller ladda ner den som PDF: www.skl.se  
• Projekt Utväg: www.krisjourgoteborg.se 
• Kvinnofridsportalen: www.kvinnofrid.se      





Den här uppsatsen fokuserar på åtgärder som kan underlätta för sjuksköterskan att 
hjälpa den våldsutsatta kvinnan. På senare år har frågan om det är möjligt att få 
våldsutövande män att sluta slå diskuterats allt mer. Frågan är viktig och ett steg i rätt 
riktning då den förskjuter problematiseringen från kvinnan till mannen, alltså han 
som slår. Det nya perspektivet är viktigt gällande förebyggandet och bekämpandet av 
våld i nära relationer. Det skulle även vara intressant att studera hur våldsutsatta män 
upplever bemötandet i hälso- och sjukvården. Även upplevelserna hos män och 
kvinnor som lever i samkönade relationer bör studeras. Det finns få studier med 
inriktning på mötet mellan sjuksköterskan och våldsutsatta kvinnor utförda i Sverige. 
Sådana studier skulle vara mycket intressanta och viktiga då Sverige anses vara ett av 
världens mest jämställda länder.   
 
Vår tro är att resultatet av den här studien är applicerbart oavsett kön eller sexuell 
läggning, då våld handlar om maktutövande och konsekvenserna av våld är desamma 
oavsett vem det drabbar.  
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Duluth-modellen är framtagen av The Domestic Abuse Intervention Project – DAIP 
– som bildades i staden Duluth i Kanada 1980. Duluthmodellen utgår från ett 
feministiskt förhållningssätt där våld förklaras som ett sätt för mannen att skapa makt 
och kontroll över kvinnan. Att våld riktas mot kvinnor är ett resultat av kvinnors 
sociala, politiska och ekonomiska underordning i samhället. (www.duluth-
model.org) 
DAIP har utvecklat en teoretisk modell för att beskriva hur sammansatt och 
mångsidigt våldsamma mäns beteende är. Den teoretiska modellen – Makt och 
kontroll-hjulet – bygger på resultatet av intervjuer med kvinnor som varit utsatta för 
våld i sina nära relationer. Makt- och kontroll-hjulet, visar på att våld inte kan ses 
någon enskild och isolerad händelse, utan att det är en del i ett kontinuum av 
övergrepp riktat mot personen. Kvinnans situation och mannens dominans över 
henne utgörs inte bara av fysiska övergrepp utan även av hot, ekonomisk kontroll av 
kvinnan, sexuellt våld, förtryck i form av skuldbeläggning, förminskning av kvinnan 
och hennes åsikter och att inte låta henne vara delaktig i beslut som rör henne eller 




Makt- och kontrollhjulet från Duluth-modellen.  
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